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Objectifs 


Diagnostiquer une psychose et un delire chronique. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


INTRODUCTION 

La psychose se caracterise par la perte de 
contact avec la realite (modification des perceptions, interpreta- 
tions, repli sur soi), ^alteration du fonctionnement mental (troubles 
de la pensee, troubles du jugement), la meconnaissance de I'etat 
morbide (anosognosie) et le pronostic relativement sombre de la 
maladie (dysfonctionnement social). La nosographie europeenne 
a longtemps oppose les psychoses aux nevroses, dans lesquelles 
le patient garde la notion du reel, meme si parfois il en maTtrise 
mal Interpretation. 

Au sein des psychoses et delires chroniques, la nosographie 
frangaise distingue : 

- la schizophrenie (psychose chronique dissociative), 

- les delires chroniques non dissociates, regroupant les delires 
paranoTaques, la psychose hallucinatoire chronique, les para- 
phrenies. 

De nombreux pays n'adoptent pas cette classification. Par 
exemple, les classifications nord-americaines placent les delires 
chroniques non dissociatifs dans le groupe des schizophrenies 

Enfin, il existe d'autres pathologies delirantes a evolution chro- 
nique, comme le syndrome d'Ekbom ou les delires associes aux 
demences, qui ne seront pas traitees dans le cadre de cet expose. 


SCHIZOPHRENIE 

Definition 

Maladie propre a I'Homme, la schizophrenie est caracterisee 
par la presence d'une dissociation (intellectuelle, affective et 
comportementale), d'hallucinations et de delire. En resultent des 
troubles du comportement importants (bizarrerie et inadapta- 
tion du sujet atteint) a I'origine d'un dysfonctionnement social. 

Les criteres diagnostiques de la schizophrenie selon le DSM-IV 
sont presentes dans I'encadre 1. 
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Epidemiologie 

La prevalence de la schizophrenie est d'environ 1 % dans tous 
les pays. 

II s'agit d'une maladie qui debute essentiellement chez I'ado- 
lescent et I'adulte jeune, avec une incidence maximale entre 15 et 
35 ans. Le debut est plus precoce chez I'homme (pic entre 15 et 
25 ans) que chez la femme (pic entre 25 et 35 ans). 

Le sex-ratio est proche de 1. 

II est frequent d'observer une comorbidite schizophrenie-abus 
de substances (cannabis, alcool...). 

Enfin, il existe une surmortalite chez les patients atteints de 
schizophrenie par rapport a la population generale. La principale 
cause de surmortalite dans cette population est le suicide (entre 
10 et 15 % des patients concernes meurent par suicide), mais on 
constate egalement une surmortalite liee aux pathologies soma- 
tiques (cancers, pathologies cardiovasculaires...). 

Signes cliniques 

La semiologie schizophrenique comporte : 

- un syndrome dissociatif, 

- un syndrome delirant paranoTde ou non systematise, 

- un repli ou syndrome autistique, 

- d'autres symptomes associes. 

1. Syndrome dissociatif 

La semiologie du syndrome dissociatif est decrite dans le 
tableau 1. 

2. Syndrome delirant paranoTde ou non systematise 

II est frequent, mais pas toujours manifeste, le sujet pouvant 
etre reticent a I'exprimer. Certains comportements du patient 
peuvent alors le laisser suspecter (attitudes d'ecoute...). Ses prin- 
cipales caracteristiques sont presentees dans le tableau 2. 
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3. Repli ou syndrome autistique 

II se manifeste par un retrait social (isolement social, aprag- 
matisme) conduisant parfois a I'incurie. 

4. Symptomes associes 

Ce sont : 

- I'angoisse de morcellement, de neantisation : depersonnalisa- 
tion, derealisation ; 

- les troubles de I'humeur : excitation pseudomaniague, depression, 
schizophrenie dysthymigue ou troubles schizo-affectifs ; 

- les phobies, obsessions atypigues ; 

- les troubles des conduites sociales ; 

- les conduites addictives : toxicomanie, alcool ; 

- les troubles cognitifs : difficultes de concentration, troubles 
attentionnels, difficultes de traitement du contexte, atteintes de 
la memoire a long terme, de la memoire de travail et des fonctions 
executives. 

Formes cliniques 

1. Formes de debut 

/ Les formes a debut aigu sont : 

- la bouffee delirante aigue (environ 30 % des bouffees delirantes 
aigues evoluent vers une schizophrenie) ; 

- la manie et la depression atypigue ; 

- les troubles du comportement : tentative de suicide, fugue, 
voyage pathologigue, acte medico-legal... 


Tableau 1 


Semiologie du syndrome dissociatif 
dans la schizophrenie 


Sphere intellectuelle 

I troubles du cours de la pensee : barrages, fading, pensee diffluente 

I troubles du contenu de la pensee : appauvrissement des idees, 
rationalisme morbide, alteration des capacites d'abstraction 

I troubles du langage : manierisme (preciosite), neologismes, 
alteration de la syntaxe, paralogisme, mutisme ou semi-mutisme 

Sphere affective 

I ambivalence, se traduisant par des attitudes et des propos 
bizarres ou incongrus 

I emoussement affectif :tio\6ew du contact, indifference, 
insensibilite aux reactions d'autrui 

I athymhormie:6es\\\[ere[, inertie, perte de la motivation 
parfois negativisme : refus du contact 

Sphere motrice 

I comportements etranges, bizarres, avec parfois des actes 
dangereux hetero- ou auto-agressifs 

I apragmatisme : reduction d'activite, perte d'initiative 

I comportement discordant : manierisme gestuel, sourires 
immotives, negativisme ou comportement d'opposition, parakinesies, 
stereotypies motrices ou gestuelles 

I troubles du tonus : catalepsie, catatonie 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Les 6 ou 7 questions d’un cas clinique sur les psychoses et delires chroniques 
pourront aborder differents themes : 


^ demarche diagnostique, avec analyse 
semiologique du texte aboutissant a la 
classification du type de delire (dissocia- 
tif ou non) ainsi qu’a la determination de 
la pathologie en cause (le plus souvent, il 
s’agira d’une schizophrenie paranoi’de ou 
hebephrenique, d’un delire paranoi’aque 
ou d’une psychose hallucinatoire chro- 
nique) ; 

^ troubles du comportement : un dossier 
pourrait aborder ce sujet sur un trouble 
du comportement initial, type tentative de 
suicide, passage a l’acte hetero-agressif. . . ; 
^ etiopathogenie des troubles (troubles 
de la personnalite, facteurs genetiques. . ; 
^ facteurs pronostiques du devenir des 
patients souffrant de schizophrenie ; 

^ implications medico-legales de ces trou- 
bles : criteres de gravite et de dangerosite 
(criteres de risque de passage a l’acte auto- 


ou hetero-agressif), conditions necessai- 
res et modalites de realisation d’une HDT 
et d’une HO ; 

^ prise en charge therapeutique de ces 
troubles : prescription et surveillance d’un 
traitement psychotrope, psychotherapies, 
mesures reeducatives dans la schizophrenie ; 
^ implications sociales et socio-profes- 
sionnelles de ces pathologies, notamment 
pour les schizophrenics (l’enseignement 
du module IV sur le handicap mental peut 
se retrouver dans ces domaines) : ques- 
tion de la reorientation professionnelle 
(centre d’aide par le travail, foyer occupa- 
tional . . .), interet d’une mesure de pro- 
tection, demande d’AAH, demande de 
prise en charge a 100 %... 

Ainsi, ce theme peut etre l’objet d’un dossier 
de type transversal, avec principalement 
l’abord des modules et items suivants : 


- module I : 

>► item 8 (Certificats medicaux - Deces et 
legislation - Prelevements d’organes et 
legislation) ; 

>► item 9 (Hospitalisation a la demande 
d’un tiers et hospitalisation d’office) ; 

- module III : 

>- item 44 (Risque suicidaire de l’enfant 
et de l’adulte : identification et prise en 
charge) ; 

- module IV : 

>- item 52 (Le handicap mental - Tutelle, 
curatelle, sauvegarde de justice) ; 

- module XI : 

> item 177 (Prescription et surveillance 
des psychotropes) ; 

>► item 184 (Agitation et delire aigus) ; 
>► item 189 (Conduite suicidaire chez 
l’adolescent et chez l’adulte) ; 

- maladies et grands syndromes : 

>► item 278 (Psychose et delires chro- 
niques) ; 

>► item 286 (Troubles de la personnalite). 
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Tableau 2 


Semiologie du syndrome delirant 
dans la schizophrenic 


Tableau 3 


Differentes formes cliniques 
de schizophrenic 


Mecanismes 

I hallucinatoire psycho-sensoriel +++ : hallucinations auditives, 
intra-psychiques, olfactives, cenesthesiques, visuelles... 

I syndrome d'automatisme mental :vol et devinement 
de la pensee, commentaires de la pensee, echo de la pensee, 
pensees ou actes imposes 

I souvent, presence d’autres mecanismes : 
intuition 
interpretation 
imaqination 

Themes tres polymorphes avec frequence des themes : 

I persecutes 

I mystiques 

I d'influence 

I de reference 

I de transformation corporelle 

Organisation 

I Non-systematisation du delire, caracteristique de la schizophrenic 

I Delire flou et incoherent qualifie de paranoide (par opposition 
au delire paranoTaque, qui est structure) 


/ Le debut est souvent progressif, insidieux : 

- flechissement scolaire inexplique ; 

- engouement recent pour les phenomenes paranormaux ; 

- retrait social, modification de I'affectivite, froideur du contact, 
indifference ; 

- troubles du comportement inhabituels et bizarres ; 

- conduites addictives ; 

- symptomes pseudonevrotiques (phobies atypiques) ; 

- sentiment de depersonnalisation, de derealisation. 

2. Formes cliniques symptomatiques 

Les formes cliniques sont nombreuses ; elles conferent une 
certaine heterogeneite au tableau de schizophrenic. Devolution 
de la maladie et I'efficacite du traitement different entre les formes 
cliniques. Leurs principales caracteristiques sont presentees dans 
le tableau 3. 

A noter que le passage d'une forme a une autre est possible. 

Diagnostic positif et differentiel 

1. Diagnostic positif 

Le diagnostic positif est souvent difficile a etablir au debut de 
la maladie du fait de la diversity des tableaux cliniques rencontres. 
II se fait sur un ensemble de criteres symptomatiques et evolutifs. 
Habituellement, on considere que revolution doit etre superieure 
a 6 mois pour porter le diagnostic de schizophrenic. 


Schizophrenic paranoide 

I forme la plus frequente 

I predominance de la dimension positive, delirante 

I reponse au traitement neuroleptique generalement satisfaisante 

I moindre appauvrissement de la vie psychique 

I evolution par poussees entrecoupees de periodes de remission 
plus ou moins complete du delire 

Schizophrenic hebephrenique 

I environ 20 % des cas 

I debut generalement insidieux 

I predominance de la dissociation et du retrait autistique 

I delire pauvre ou parfois absent 

I pronostic evolutif souvent defavorable malgre le traitement, 
desinsertion socio-professionnelle habituelle 

Schizophrenic simple 

I a rapprocher des troubles de la personnalite (forme a minima 
avec schizoTdie et schizotypie) 

I desinsertion sociale ou vagabondage indispensable pour parler 
de pathologie 

Schizophrenic catatonique 

I predominance du syndrome dissociatif au niveau psychomoteur 
(perte de I'initiative motrice pouvant evoluer jusqu'a la catalepsie) 

I interet principalement historique 

Schizophrenic dysthymique (ou schizoaffective) 

I poussees processuelles associant syndrome delirant (au 1 er plan), 
non congruent a I'humeur, et troubles de I'humeur (manie, depression 
ou etat mixte) 

I evolution periodique, symptomes mineurs entre les crises 

I caracterisees par leur sensibilite aux traitements thymoregulateurs 
et leur pronostic plus favorable 

Schizophrenie heboTdophrenique (ou pseudopsychopathique) 

I caracterisee par des troubles du comportement : impulsivite, 
instability conduites antisociales ou addictives, delinquance 

evolution parfois compliquee par des actes hetero-agressifs graves 

Schizophrenie pseudonevrotique 

I symptomes d'allure nevrotique (obsessionnels, phobiques, anxieux, 
hysteriques...) 

I frequence des errances diagnostiques 

Schizophrenie residuelle 

I forme de schizophrenie stabilisee 

I absence de symptomes positifs actifs (hallucinations, delire, 
comportement et discours desorganise) 

I presence de certains elements attenues (croyances etranges) 
ou de symptomes negatifs (apathie, isolement social, perte de plaisir 
et d'interetj 
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1 / CRITERES DSM-IV DE LA SCHIZOPHRENIE AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. ED. MASSON 


A — Symptomes caracteiistiques 

Deux (ou plus) des manifestations sui- 
vantes sont presentes, chacune durant une 
partie significative du temps pendant une 
periode d’un mois (ou moins quand elles 
repondent favorablement au traitement) : 

(1) Idees delirantes 

(2) Hallucinations 

(3) Discours desorganise (c'est-a-dire, 
coq-a-l’ane frequents ou incoherence) 

(4) Comportement grossierement desor- 
ganise ou catatonique 

(5) Symptomes negatifs, par exemple 
emoussement affectif, alogie ou perte de 
volonte 

NB : un seul symptome du critere A estrequis 
si les idees delirantes sont bizarres ou si les 
hallucinations consistent en une voix com- 
mentant en permanence le comportement ou 
les pensees du sujel ; ou si \ dans les hallucina- 
tions , plusieurs voix conversent entre elles. 

B — Dysfonctioimement social ou 
des activites 

Pendant une partie significative du temps 
depuis la survenue de la perturbation, un 
ou plusieurs domaines majeurs du fonc- 
tionnement tels que le travail, les relations 
interpersonnelles ou les soins personnels 
sont nettement inferieurs au niveau atteint 
avant la survenue de la perturbation (ou. 


en cas de survenue dans Tenfance ou l’ado- 
lescence, incapacite a atteindre le niveau 
de realisation interpersonnelle, scolaire ou 
dans d’autres activites auxquelles on aurait 
pu s’attendre). 

C — Duree 

Des signes permanents de la perturbation 
persistent pendant au moins 6 mois. Cette 
periode de 6 mois doit comprendre au moins 
1 mois de symptomes (ou moins quand 
ils repondent favorablement au traite- 
ment) qui repondent au critere A (c’est-a- 
dire symptomes de la phase active) et peut 
comprendre des periodes de symptomes 
prodromiques ou residuelles. 

Pendant ces periodes prodromiques ou 
residuelles, les signes de la perturbation 
peuvent se manifester uniquement par des 
symptomes negatifs ou par deux ou plus 
des symptomes figurant dans le critere A 
presents sous une forme attenuee (par 
exemple, croyances bizarres, perceptions 
inhabituelles). 

D — Exclusion cPun trouble 
sch izo-aff ecti f 

et dim trouble de l’humeur 

Un trouble schizo-affectif et un trouble de 
Fhumeur avec caracteristiques psycho- 
tiques ont ete elimines : 


(1) soit parce qu’aucun episode depressif 
majeur, maniaque ou mixte n’a ete present 
simultanement aux symptomes de la phase 
active, 

(2) soit parce que, si des episodes thymiques 
ont ete presents pendant les symptomes 
de la phase active, leur duree totale a ete 
breve par rapport a la duree des periodes 
actives et residuelles. 

E — Exclusion d une affection 
medicale generale ou due 
a une substance 

La perturbation n’est pas due aux effets 
physiologiques directs d’une substance 
(e’est-a-dire d’une drogue donnant lieu a 
abus, un medicament) ou a une affection 
medicale generale. 

F — Relation avec un trouble 
envah issant du developpement 
(TED) 

En cas d’antecedent de trouble autistique 
ou d’un autre trouble envahissant du 
developpement, le diagnostic addition- 
nel de schizophrenic n’est fait que si des 
idees delirantes ou des hallucinations 
prononcees sont egalement presentes 
pendant au moins un mois ou moins 
quand elles repondent favorablement 
au traitement. • 


2. Diagnostic differentiel 

/ Devant un etat delirant aigu non systematise, il faut evoquer une 
bouffee delirante aigue, un trouble de I'humeur delirant (manie 
ou depression), une confusion mentale. 

/ Devant un etat delirant chronique, il faut evoquer un delire d'inter- 
pretation, une psychose hallucinatoire chronique, une para- 
phrenie, un trouble bipolaire, une psychose infantile et certaines 
anomalies chromosomiques qui peuvent etre associees a I'appari- 
tion de symptomes schizophreniques (par exemple : syndrome de 
Di George). 

/ Devant une catatonie, il faut evoquer une melancolie et un syn- 
drome malin aux neuroleptiques. 

/ Dans tous les cas, penser a eliminer systematiquement une ori- 
gine somatique : la prise de toxiques (notamment I'intoxication 
chronique au cannabis et ses consequences amotivationnelles), 
une epilepsie, une tumeur cerebrale, des troubles endocriniens 
thyroi'diens... 


Evolution et pronostic 

1. Evolution 

La schizophrenie est une maladie chronique dont revolution 
est tres variable d'un individu a I'autre et d'une forme a I'autre. 
Devolution peut se faire par poussees, avec des periodes de 
remission, ou etre progressive vers un etat deficitaire (environ 
25 % de formes deficitaires). 

La forme clinique initiale evolue souvent vers un tableau com- 
plexe ou differentes formes sont intriquees (notamment para- 
no'fde et hebephrenique). 

La schizophrenie est une maladie grave, tout d'abord en raison 
de la prevalence des troubles du comportement qu'elle implique. 
Environ 10 % des patients decedent par suicide (risque de suicide 
multiplie par 12 par rapport a la population generale), les conduites 
addictives sont frequentes (40 a 50 % des patients consomment 
regulierement du haschich), de meme que les comportements hetero- 
agressifs. Enfin, elle engendre un handicap fonctionnel important. 
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2. Facteurs pronostiques 

lls sont resumes dans le tableau 4. 

Traitement 

Le traitement des decompensations aigues est une urgence 
therapeutique. 

1. L'hospitalisation en milieu specialise 

Elle est souvent la regie a la phase aigue. Elle permet la reali- 
sation d'une evaluation initiale complete, de faciliter la mise en 
route du traitement ainsi gue la surveillance. Si necessaire, on a 
recours a une hospitalisation sous contrainte (hospitalisation a 
la demande d'un tiers la plupart du temps, hospitalisation d 'of- 
fice en cas de dangerosite pour autrui). 

2. Traitement pharmacologique 

/ Les neuroleptiques antiproductifs constituent le traitement de 
fond, permettant de traiter I'episode aigu et de prevenir les rechutes. 

Les recommandations actuelles preconisent, en 1 re intention, 
la prescription d'un neuroleptigue atypigue, de preference en 
monotherapie, pour plusieurs raisons : 

- efficacite specifique des antipsychotigues atypigues, par rap- 
port aux neuroleptigues classigues, sur les symptomes negatifs, 
cognitifs et affectifs de la schizophrenie ; 

- efficacite identigue sur les symptomes positifs ; 

- plus faible prevalence des effets secondaires de type extrapy- 
ramidal et moins de dyskinesies tardives a 1 an ; 

- diminution de la tendance au suicide pour la clozapine ; 

- amelioration de I'observance et du fonctionnement social. 

A noter cependant qu'ils ne sont pas denues d'effets indesi- 
rables, les principaux etant les effets metaboliques, la prise de 
poids et I'allongement du OT. La mise en place d'une surveillance 
specifique est done indispensable (v. encadre 2). 

Les neuroleptiques classiques deviennent peu a peu des trai- 
tements de 2 e ou de 3 e intention, notamment en cas de resistance. 

En cas de schizophrenie resistante, il est possible de faire appel 
a la clozapine, dont les modalites de prescription sont particu- 
lierement reglementees en raison du risque d'agranulocytose. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Savoir reconnaTtre les signes cliniques de la schizophrenie 
et savoir les classer dans les trois grands syndromes : 
dissociatif, delirant, syndrome autistique. 

ConnaTtre les differentes modalites evolutives de la 
schizophrenie : formes de debut, risque suicidaire, 
pronostic social, facteurs de bon ou mauvais pronostic. 

ConnaTtre les principes de prise en charge des patients 
souffrant de schizophrenie (traitement pharmacologique 
et modalites de surveillance, modalites d'hospitalisation, 
psychotherapies, mesures reeducatives, reseau de soins). 

ConnaTtre les principes de I'analyse semiologique d'un delire 
chronique (themes, mecanismes, structure, adhesion). 

ConnaTtre les differentes formes cliniques de delires 
chroniques non dissociatifs et leurs principes de traitement. 


Quelle que soit la molecule prescrite, il s'agit de traitements 
a long terme. En effet, les antipsychotiques semblent reduire le 
risque de rechute, dans la phase stable de la maladie, a moins de 
30 % par an, alors que, sans traitement de maintenance, 60 a 
70 % des patients rechuteraient a 1 an et 90 % a 2 ans. Ainsi, 
sur le plan de la duree, les recommandations classiques favorisent 
un maintien pour au minimum 1 an apres un premier episode, 
5 ans apres plusieurs episodes et au tres long cours lors de 
comportements violents ou auto-agressifs. Cependant, de nom- 
breux auteurs vont dans le sens d'un maintien des traitements 
au plus long cours avec une negociation extremement precise 
et une explication du rapport benefice/risque de I'arret au patient 
lors de la mise en oeuvre du plan de traitement. 

/ Les traitements anxiolytiques : neuroleptiques sedatifs, benzo- 
diazepines ou anxiolytiques non benzodiazepiniques peuvent etre 
presents en association au traitement antipsychotique, notamment 
en debut de traitement. 


2 / MODALITES DE SURVEILLANCE DES ANTIPSYCHOTIQUES 

DE NOUVELLE GENERATION LE QUOTIDIEN DU MEDECIN, N° 7849, 24 NOV. 2005 


Evaluation initiale 

I IMC : poids (kg) / taille (m) 2 , tour de 
taille, pression arterielle, pouls. 

I Datant de moins de 6 mois : ECG, dosages 
sanguins (glycemie a jeun, lipides). 

I Facteurs hygieno-dietetiques : tabagisme, 
consommation de substances, habitudes 
alimentaires, activite physique. 

I S’assurer de la prise en charge conjointe 
par un medecin generaliste. 


Tous les 6 mois : 

I IMC : poids (kg) / taille (m) 2 , tour de 
taille, pression arterielle, pouls. 

I Prise de contact avec le medecin gene- 
raliste. 

Chaque annee : 

I Glycemie a jeun. 

En cas de traitement antipsychotique aty pique 
en cours : 


I pression arterielle, glycemie a jeun et 
taux sanguins de lipides 12 semaines 
apres son instauration. 

Tous les 5 ans 

Patients ages de moins de 65 ans et dont 
le hilan lipidique initial ne montrait pas 
(Fanomalies : 

I des taux sanguins de lipides 
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/ Les thymoregulateurs peuvent etre prescrits en association 
aux neuroleptiques dans la prevention des schizophrenies dys- 
thymiques. Une extreme prudence est de rigueur lors de ('asso- 
ciation entre certains thymoregulateurs et certains neurolep- 
tiques en raison de la potentialisation du risque d'agranulocytose 
(ex : association Tegretol-Leponex). 

/ Les antidepresseurs peuvent etre prescrits en cas de comorbidite 
depressive. Ms doivent etre associes au traitement antipsychotique. 
Les doses prescrites sont, en regie generale, inferieures a celles 
habituellement utilisees dans le traitement des depressions. Ce type 
de prescription doit etre reserve aux psychiatres. 

3. Psychotherapies 

Differents types de psychotherapies peuvent etre associes au 
traitement antipsychotique : 

- approche psycho-sociale, 

- psychotherapie de soutien, indispensable tout au long de la 
maladie, 

- psychotherapies cognitives et/ou comportementales (jeux de role, 
resolution de problemes, entraTnement aux habiletes sociales...), 

- therapies familiales (education des families, gestion de ('ex- 
pression emotionnelle familiale). 

Plusieurs etudes ont montre que I'utilisation des psychothe- 
rapies permet une meilleure education a la maladie, une meilleure 
observance du traitement et I'amelioration de la gestion des 
evenements de vie stressants. 


Tableau 4 


Facteurs pronostiques dans 
la schizophrenic 


BON PRONOSTIC MAUVAIS PRONOSTIC 


Age de debut 

tardif 

precoce 

Mode de debut 

brutal 

insidieux 

Sexe 

feminin 

masculin 

Forme Clinique 

paranoTde 

hebephrenique 

Debut de la prise 
en charge (notamment 
traitement neuroleptique) 

rapide 

retardee 

Reponse au traitement 

bonne 

mauvaise 

Cooperation du patient 
et de la famille (notamment 
observance du traitement) 

bonne 

mauvaise 

Adaptation premorbide 

bonne 

mauvaise 

Symptomes thymiques 

presents 

absents 

Comorbidites psychiatriques 

(notamment addictives) 

absentes 

presentes 

Antecedents familiaux 
de schizophrenic 

absents 

presents 


4. Remediation cognitive 

Cette technique s'apparente aux methodes therapeutiques 
reeducatives. Son utilisation est justifiee par le fait que les symp- 
tomes negatifs, la disorganisation, les troubles attentionnels et 
mnesiques, ainsi que certains symptomes positifs resistent fre- 
quemment aux traitements pharmacologiques. Or, ces troubles 
sont a I'origine d'un handicap residuel. 

Ainsi la remediation cognitive a pour objectif de corriger les 
deficits neurocognitifs conduisant aux difficultes d'adaptation 
sociale. Si les premieres etudes portant sur cette approche n'ont 
montre que peu d'efficacite, le developpement recent de nouveaux 
modeles de remediation cognitive, plus specifiques des deficits 
neurocognitifs observes dans la schizophrenic, laisse esperer de 
meilleurs resultats dans I'avenir. En effet, des exercices de reme- 
diation cognitive visant specifiquement la resolution des problemes 
(formulation d'un objectif, planification, prise de decision, deduc- 
tion...) et la memoire (exercice ameliorant la memoire, strategies 
d'apprentissage...) se sont developpes. En utilisant ces techniques, 
plusieurs auteurs ont obtenu des resultats encourageants. 

5. Rehabilitation psychosociale 

Le terme anglo-saxon « rehabilitation » fait reference au pro- 
cessus permettant a un individu de retrouver une fonction ou pallier 
un deficit. Dans la schizophrenic, cet aspect est represente par 
le travail autour de la reinsertion sociale et professionnelle. II va, 
par exemple, s'agir de mettre en place des programmes psycho- 
therapiques d'entraTnement aux habiletes sociales, de reorienter 
les patients sur le plan professionnel (atelier protege, centre 
d'aide par le travail...), d'effectuer des demandes d'allocation 
adulte handicape, d'organiser des prises en charge en hopital de 
jour ou en centre d'accueil therapeutique a temps partiel (CATTP), 
d'effectuer des demandes de tutelle ou de curatelle... 


DELIRES CHRONIQUES 
NON SCHIZOPHRENIQUES 

Les delires paranoTaques, la psychose hallucinatoire chronique 
et les paraphrenies sont caracterises par leur duree superieure 
a 6 mois, I'absence de syndrome dissociatif ou de disorganisa- 
tion, leur apparition en general apres 30 ans et un mecanisme 
delirant preponderant specifique pour chacun d'eux : 

- interpretation delirante pour les delires paranoTaques, 

- hallucinations pour la psychose hallucinatoire chronique, 

- imagination delirante pour la paraphrenie. 

Ces trois etats delirants ont une evolution chronique sans trai- 
tement contrastant parfois avec un maintien prolonge de I'inte- 
gration sociale. 


Delires paranoTaques 

1. Epidemiologic 

Une evaluation exacte de I'epidemiologie des delires para- 
noTaques est difficile en raison de leur rarete relative et du fait que 
les patients atteints recherchent rarement une aide psychiatrique. 
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Leur prevalence est estimee entre 0,025 et 0,03 %. Leur inci- 
dence annuelle est de 1 a 3 nouveaux cas par an pour 100 000 
habitants. Ms represented environ 4 % des premieres admis- 
sions dans les hopitaux psychiatriques pour psychoses non dues 
a une affection medicale generate ou a une substance. 

Concernant le sex-ratio, on note une legere preponderance 
des sujets feminins. 

2. Differents tableaux cliniques 

Les differents tableaux cliniques des delires paranoTaques 
sont presentes dans le tableau 5. 

3. Principes de traitement des delires paranoTaques 

II est souvent difficile de traiter les patients presentant un 
delire paranoTaque, car ces organisations delirantes font rare- 
ment I'objet d'une remise en question de la part du sujet qui en 
souffre. 

/ L'hospitalisation est assez rare et survient en general dans 
deux types de situations : 

- lors de decompensations anxieuses et/ou depressives, perio- 
des pendant lesquelles il est plus facile d'obtenir un lien thera- 
peutique, le patient ressentant plus sa souffrance psychique ; 

- lorsque la dangerosite du patient est importante (risque de pas- 
sage a I'acte auto- ou hetero-agressif), l'hospitalisation se faisant 
alors le plus souvent selon le mode de l'hospitalisation d'office. 
A noter que l'hospitalisation sur demande d'un tiers n'est pas 
recommandee dans ce contexte, puisque le tiers est susceptible 
de devenir le persecutes designe. 

/ Le traitement pharmacologique repose essentiellement sur 
('utilisation des neuroleptiques : 

- neuroleptiques antiproductifs, constituant le traitement de 
fond. A noter cependant que leur efficacite n'est pas constante 
dans ce type de delire. Les antipsychotiques de nouvelle gene- 
ration sont indiques en premiere intention, du fait de leur 
meilleure tolerance ; 

- neuroleptiques sedatifs, indiques a court terme en cas d'agi- 
tation ou de menace de passage a I'acte. 

Les antidepresseurs peuvent etre indiques lors de decom- 
pensations depressives. Ms seront cependant utilises avec pru- 
dence, car ils peuvent reactiver la construction delirante. Leur 
prescription doit done etre reservee au psychiatre. 

/ La place des psychotherapies est restreinte en raison de la faible 
capacite de remise en question et d'introspection de ces patients. 
L'indication du type de therapie depend de differents facteurs : 

- nature du delire ; 

- existence de troubles de I'humeur ou de troubles anxieux 
associes ; 

- structure de personnalite sous-jacente ; 

- capacites de remise en question et d'introspection. 

Quel que soit le type de therapie choisi, il est conseille au 
medecin de savoir garder des distances par rapport au patient. 
D'autre part, il faut faire preuve d'honnetete dans les soins afin 
de tenter d'etablir un climat de confiance, prerequis necessaire 
a I'acceptation des soins. 


Tableau 5 


Classification et semiologie 
des delires paranoi'aques 


Delires passionnels 
Caracteristiques communes 

I etats delirants chroniques debutant generalement brusquement 
par une interpretation ou par une intuition delirante 

I peuvent par la suite s'enrichir de nombreuses interpretations 
delirantes 

I forte participation affective pouvant etre a I'origine de passages a I'acte 

Erotomanie ou illusion delirante d'etre aime 

I delire passionnel decrit par Clerambault en 1921 

I touche plus frequemment des femmes 

I I'objet de I'erotomanie tient souvent une position sociale elevee et enviee 

I evolution en 3 phases : espoir, depit, rancune 

actes auto- et surtout hetero-agressifs a craindre au cours des deux 
derniers stades 

Delire de jalousie 

I touche essentiellement les hommes 

I debut le plus souvent insidieux 

I se nourrit et se developpe aux depens d'evenements anodins 
qui font I'objet d'interpretations delirantes 

I comorbidite frequente avec I'alcoolisme chronique, pouvant 
favoriser la survenue d'un passage a I'acte 

Delire de revendication 

I « inventeurs meconnus », cherchant au travers d'innombrables 
demarches a obtenir la reconnaissance que la societe leur refuse 

I « querulents processifs », multipliant les procedures judiciaires 

I « idealistes passionnes », cherchant a transmettre une ideologie 
genereuse mais utopique 

Delire d'interpretation de Serieux et Capgras ou folie raisonnante 

I le plus souvent chez des patients presentant une personnalite 
pathologique de type paranoTaque 

I debut brutal (a la suite d'un facteur declenchant) ou insidieux 

I touche tous les domaines de la vie du sujet : affectif, relationnel 
et psychique (delire en reseau) 

I themes les plus frequents : persecution et prejudice 

Delire de relation des sensitifs de Kretschmer 

I personnalite premorbide de type sensitive : 

absence de I'hyperestime de soi et de la querulence caracterisant 
les autres types de personnalites paranoTaques 

orgueil, sens des valeurs et de la morale, vulnerability 
et tendance a interioriser douloureusement les echecs relationnels 
et affectifs que le sujet rencontre 

I delire emergeant proqressivement dans les suites de deceptions 

I themes : persecution, prejudice, mepris ou atteinte des valeurs 
morales 

I s'etend rarement au-dela du cercle relationnel proche du sujet 
(collegues, famille, voisins) 

I evolution depressive possible 
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Psychose et delire chroniques 


Tableau 6 


Psychose hallucinatoire chronique et paraphrenie : tableau clinique 



Historique 

Definition 


Debut 


Mecanismes 


Themes 


Evolution 


PSYCHOSE HALLUCINATOIRE CHRONIQUE 


PARAPHRENIE 


I individualisee par Ballet en 1911 


I delire chronique survenant le plus souvent chez une femme I delires riches, luxuriants, plus ou moins systematises, 

(7 femmes/1 homme) agee et vivant seule, de mecanisme principal contrastant avec des capacites intellectuelles intactes 
hallucinatoire, sans dissociation mentale et devolution chronique et une bonne adaptation a la realite 


I brutal ou progressif 

I possibility de retrouver un facteur declenchant 
ou des prodromes (troubles de I’humeur, modifications 
comportementales ou caracterielles) 

I hallucinations pouvant toucher les 5 sens (auditives, 
olfactives, visuelles, gustatives, cenesthesiques, psychomotrices, 
psychomotrices verbales) 

I automatisme mental pouvant etre ideo-verbal, ideo-moteur 
ou ideo-sensitif (devinement de la pensee, commentaire des actes, 
echo de la pensee, vol de la pensee, pensee imposee) 

I on peut egalement retrouver des interpretations 
et des intuitions (mais phenomenes moins importants) 

I persecution +++ (notamment sexuelle) 

I mysticisme 
I hypochondrie 
I megalomanie 
I influence 

I chronique, marquee par des periodes de remission partielle 
ou totale du delire alternant avec des periodes de recrudescence 
delirante ; evolution globale vers un enkystement du delire 
avec moments feconds 

I maintien longtemps relativement preserve de Integration 
sociale (vie sociale et/ou affective souvent tres pauvre) 


I debut le plus souvent progressif, marque par I'apparition 
de troubles du comportement, bizarreries ou troubles affectifs 


I paraphrenie imaginative : mecanisme imaginatif exclusif 
(reveries, contes, fictions) 

I paraphrenie fantastique : 

mecanisme imaginatif predominant 
mais egalement : 

mecanisme hallucinatoire 
parfois automatisme mental 


I fantastiques 
I cosmiques 


I adaptation a la realite preservee a long terme, ce systeme 
delirant coexistant le plus souvent avec une pensee normale 
I preservation des fonctions intellectuelles 


Psychose hallucinatoire chronique 
et paraphrenie 

1. Tableau clinique 

Le tableau clinique de la psychose hallucinatoire chronique 
et celui de la paraphrenie sont presentes dans le tableau 6. 

2. Principes de traitement des psychoses 
hallucinatoires chroniques 

Une relation therapeutique basee sur la confiance, permettant 
I'acceptation des soins, doit etre privilegiee. 

La place de I'hospitalisation en service psychiatrique reste 
marginale. Elle peut avoir lieu lors d'une decompensation deli- 
rante ou depressive. 

Les symptomes delirants de la psychose hallucinatoire chro- 
nique sont sensibles aux neuroleptiques antiproductifs. A noter 


qu'il faut etre extremement vigilant lors de la prescription de ces 
therapeutiques, car il s'agit de patients ages, et done particulie- 
rement sensibles aux effets secondaires lies a ces medicaments. 
L'utilisation des antipsychotiques de nouvelle generation, plus 
sure, doit etre privilegiee. 

Enfin, les psychotherapies, de soutien et cognitives, peuvent 
egalement etre utilisees. Elies ont pour but d'aider le patient a 
gerer les conflits presents, de mieux connaTtre les facteurs de 
risque de decompensation (stress, rupture de traitement...), de 
mieux tolerer et de mieux controler les symptomes delirants 
residuels. 

3. Principes de traitement des paraphrenies 

Les principes de traitement sont identiques a ceux de la 
psychose hallucinatoire chronique. A noter cependant que les 
delires paraphreniques sont peu sensibles au traitement. 
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Diagnostics differentiels des delires 
chroniques non schizophreniques 

1. Diagnostics differentiels psychiatriques 

Ce sont : 

- la schizophrenie, pathologie hallucinatoire avec automatisme 
mental, (devolution chronique debutant en general chez des 
patients plus jeunes ; 

- les bouffees delirantes aigues, pathologies hallucinatoires 
avec automatisme mental survenant chez des sujets jeunes dont 
revolution se fait le plus souvent vers la guerison ; 

- les troubles thymiques. 

2. Diagnostics differentiels organiques 

Ce sont : 

- le syndrome confusionnel et ses principales causes ; 

- I'epilepsie partielle temporale (hallucinations olfactives) ; 

- les tumeurs osseuses de la lame criblee de I'ethmoTde (hallu- 
cinations olfactives) ; 

- les pathologies neurodegeneratives a type de demence a corps 
de Lewy (hallucinations visuelles, symptomatologie extrapyra- 
midale, signes de deterioration cognitive) ; 

- la thyroi'dite d'Hashimoto (hallucinations visuelles) ; 

- les tumeurs cerebrales ; 

- les pathologies neurodegeneratives (delire interpretatif) ; 

- les encephalopathies alcooliques comme le syndrome de 

Korsakoff (delire interpretatif). ■ 


Pour en savoir plus 

I Schizophrenies 

Monographie (Rev Prat 2002;52[11]:1173-222) 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confiit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un arret brusque dans le deroulement et I'enonciation 
de la pensee s'appelle un coq-a-l'ane. 

□ Les formes hebephreniques de schizophrenie 

se caracterisent par un debut precoce entre 15 et 20 ans. 

□ La presence d'un automatisme mental va a I'encontre 
du diagnostic de psychose hallucinatoire chronique. 

□ Le delire paranoTaque passionnel de jalousie se 
caracterise par sa construction illogique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les interpretations delirantes constituent le mecanisme 
principal des paraphrenies. 

□ Le rationalisme morbide est evocateur du diagnostic 
de schizophrenie. 

0 Les hallucinations olfactives et le commentaire des 
actes sont des symptomes evocateurs de psychose 
hallucinatoire chronique. 


□ Les affects emousses, les hallucinations auditives 
et I'apragmatisme appartiennent au registre des 
manifestations cliniques deficitaires de la schizophrenie. 


C/QCM 


Parmi les formes cliniques de la schizophrenie, 
a la periode d'etat, on distingue : 

□ I'autisme. 

0 la catatonie. 

0 la discordance. 

□ la forme paranoTde. 

0 la forme pseudonevrotique. 
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